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Résumé
Contexte.  — Les  soins  palliatifs  (SP)  constituent  une  composante  de  soins  améliorant  la  qua-
lité de  ﬁn  de  vie  des  patients.  Peu  de  données  existent  sur  les  pratiques  et  connaissances
des personnels  soignants  dans  des  contextes  économiquement  pauvres.  L’objectif  de  cette
étude est  d’analyser  les  connaissances  des  inﬁrmiers  dans  les  hôpitaux  de  Kinshasa  sur  les
soins d’accompagnement  en  ﬁn  de  vie.
Méthodes.  —  Cette  étude  a  été  menée  dans  six  hôpitaux  de  Kinshasa.  Deux  cents  inﬁrmiers  ont
été sélectionnés,  dont  120  venant  des  structures  publiques,  40  des  structures  confessionnelles
et 40  des  cliniques  privées.  Les  données  ont  été  recueillies  sur  base  d’un  questionnaire  auto-
administré pour  analyser  leurs  connaissances.  Étaient  inclus  à  cette  étude  les  inﬁrmiers  de  soins
intensifs, de  médecine  interne,  de  chirurgie  et  de  pédiatrie  ayant  pris  en  charge  des  personnes
en ﬁn  de  vie.
Résultats.  —  Les  résultats  indiquent  que  les  inﬁrmiers  (âge  moyen  de  43,3  ±  8,9  ans,  75  %  de
sexe féminin)  enquêtés  ont  peu  de  connaissances  sur  les  SP  en  ﬁn  de  vie.  Plus  de  60  %  des
inﬁrmiers pensent  que  les  SP  sont  équivalents  à  de  l’acharnement  thérapeutique,  l’abandon  du
malade,  les  soins  d’hygiène  ou  non  adaptés.
Conclusion.  —  Cette  étude  met  en  évidence  de  connaissances  insufﬁsantes  des  inﬁrmiers  sur  les
SP et  d’accompagnement  en  ﬁn  de  vie  à  Kinshasa.  Cette  étude  constitue  un  plaidoyer  au  niveau
des autorités  compétentes  pour  introduire  ces  dimensions  dans  les  curriculums  de  formation  de
base et  continue  et  intégrer  ces  soins  dans  les  pratiques  au  sein  des  hôpitaux  de  Kinshasa.
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Context.  —  Palliative  care  is  a  component  of  care,  improving  the  quality  of  end-of-life  of  the
patients. There  is  little  data  on  the  practices  and  knowledge  of  healthcare  personnel  in  eco-
nomically poor  contexts.  The  aim  of  this  study  therefore  is  to  assess  what  knowledge  nurses  in
hospitals in  Kinshasa  have  of  palliative  and  end-of-life  care.
Methods.  —  This  study  was  conducted  in  six  hospitals  in  Kinshasa.  Two  hundred  nurses  were
selected; 120  from  public  establishments,  40  from  denominational  establishments  and  40  from
private clinics.  The  data  was  collected  using  a  self-administered  questionnaire  to  determine
their knowledge.  The  nurses  included  in  this  study  work  in  intensive  care,  internal  medicine,
surgery and  pediatrics  and  have  all  given  end-of-life  care.
Results.  —  The  results  indicated  that  the  nurses  interviewed  (averaging  between
43.3 ±  8.9  years  of  age,  75%  women)  had  a  limited  knowledge  of  palliative  and  end-of-life
care. More  than  60%  of  the  nurses  believe  that  palliative  care  involves  either  continuous
treatment,  abandoning  the  patient,  personal  care  or  inadequate  care.
Conclusion.  —  This  study  highlights  the  fact  that  nurses  in  Kinshasa  have  insufﬁcient  knowledge
of palliative  and  end  of  life  care.  This  study  is  a  plea  to  the  competent  authorities  to  incorporate
this aspect  in  basic  training  curricula  and  include  this  ﬁeld  of  medicine  as  part  of  the  care  offered
in hospitals  in  Kinshasa.
©  2012  Published  by  Elsevier  Masson  SAS.
Introduction
Dans  les  pays  industrialisés,  le  nombre  de  services  de  soins
palliatifs  (SP)  et  de  programmes  cliniques  et  éducationnels
connaît  une  croissance  rapide  [1].  Ces  programmes  déﬁ-
nissent  des  champs  d’action  avec  des  objectifs  individuels
aﬁn  de  bien  développer  les  SP.  L’accès  à  un  soutien  spécialisé
en  cas  de  besoin  spéciﬁque  est  la  réponse  optimale  [2,3]. Si
les  maladies  non  transmissibles  (MNT)  telles  que  le  diabète
sucré,  l’hypertension  artérielle,  l’obésité,  le  cancer  ont  été
traditionnellement  considérées  comme  des  problèmes  de
santé  publique  touchant  principalement  les  pays  dévelop-
pés,  il  est  évident  que  ces  maladies  posent  également  des
problèmes  majeurs  dans  les  pays  en  développement.  Dans
ces  contextes,  la  fréquence  des  maladies  transmissibles  va
diminuer  de  3  %,  contre  une  augmentation  de  100  %  des  MNT
[4,5]. Ainsi  en  République  démocratique  du  Congo  (RDC),  la
prévalence  du  VIH  est  de  4,3  %  [6],  tandis  que  celle  de  la
maladie  rénale  chronique  est  de  12  %  à  Kinshasa  [7].  Les
taux  de  mortalité  des  adultes  est  de  6,1  pour  mille  chez
les  femmes  et  de  6,6  pour  mille  pour  les  hommes  [6].  Face
à  l’émergence  des  MNT  et  la  coexistence  voir  la  réémer-
gence  des  maladies  transmissibles  [8],  il  est  concevable  que
l’application  des  SP  en  RDC  puisse  être  quelque  peu  diffé-
rente  de  celles  décrites  ailleurs  [9].  Par  conséquent,  des
modèles  de  SP  adaptés  pour  la  population  congolaise  sont
à  rechercher.  Les  professionnels  de  santé  sont  donc  appe-
lés  à  utiliser  pleinement  les  outils  mis  à  leur  disposition  aﬁn
d’aider  ces  personnes  en  ﬁn  de  vie  [10]. Il  a  été  constaté  que
2  %  seulement  de  programme  inﬁrmier  était  consacré  aux
soins  à  la  ﬁn  de  vie  [11]. Il  est  visible  qu’il  y  a  un  lien  faible
entre  le  curriculum  d’enseignement  inﬁrmier  au  Congo  et
les  SP.  Cet  article  a  comme  objectif  d’analyser  les  connais-
sances  des  inﬁrmiers  sur  les  SP  et  d’accompagnement  des
patients  en  ﬁn  de  vie  et  de  mieux  comprendre  les  facteurs
qui  ne  favorisent  pas  l’intégration  de  ce  domaine  médicale
dans  les  pratiques  inﬁrmiers  dans  les  hôpitaux  de  Kinshasa.
Patients et méthodes
Une  étude  descriptive  transversale  a  été  conduite  auprès
de  200  inﬁrmiers  (dont  150  femmes)  de  six  formations  médi-
cales  de  Kinshasa  :
• l’hôpital  provincial  général  de  Kinshasa  ;
• l’hôpital  de  N’djili  ;
• clinique  Bondeko  ;
• l’hôpital  Saint-Joseph  ;
• la  clinique  la  Candeur  ;
• et l’hôpital  kimbanguiste.
Ces  derniers  ont  été  sélectionnés,  sur  base  de  l’existence
au  sein  de  l’institution  des  services  de  soins  intensifs  ou
de  réanimation  médicale  capables  de  prendre  en  charge
des  patients  atteints  des  maladies  chroniques  en  ﬁn  de
vie.  L’enquête  a  été  réalisée  à  partir  d’un  questionnaire
auto-administré  de  juin  à  juillet  2011.  Les  enquêteurs,
qui  étaient  en  majorité  des  prestataires  de  soins,  ont
été  formés  au  préalable  sur  l’administration  du  ques-
tionnaire  (en  franc¸ais). Les  inﬁrmier(e)s  inclus  ont  été
sélectionné(e)s  de  manière  aléatoire  en  fonction  de  leur
présence  dans  le  service  au  moment  de  l’enquête.  Étaient
éligibles  les  inﬁrmiers  qui  prennent  régulièrement  en  charge
des  patients  chroniques  et  les  grands  malades  en  ﬁn
de  vie.  Les  informations  recueillies,  après  un  consente-
ment  verbal  éclairé  des  participants,  portaient  sur  :  leurs
caractéristiques  sociodémographiques  (âge,  sexe,  ancien-
neté  et  service  d’affectation),  le  niveau  de  connaissance
élémentaire  des  SP  (déﬁnition  tels  que  l’acharnement  thé-
rapeutique,  l’amélioration  de  la  qualité  de  vie,  l’abandon
des  malades,  les  soins  non  adaptés,  les  soins  d’hygiène,  la
prolongation  de  la  vie,  les  sources  de  connaissance  et  les
prestataires  habilités  à  pratiquer  cette  approche  médicale)
et  les  SP  proprement  dits  (types  de  soutien,  les  objectifs
poursuivis  et  les  apports  pour  les  bénéﬁciaires).
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L’étude  a  rec¸u  l’approbation  du  comité  d’éthique  de  la
recherche  de  l’Institut  supérieur  des  techniques  médicales
(ISTM/Kinshasa)  et  des  autorités  des  formations  hospita-
lières  étatiques,  confessionnelles  et  privées  intégrées  dans
l’étude.
Les  données  ont  été  encodées  avec  le  logiciel  Excel  pour
être  ensuite  analysées  via  Epi  info  version  3.3.2.  Les  données
continues  ont  été  rapportées  avec  leur  moyenne  et  dévia-
tion  standard.  Le  test  du  2 de  Pearson  a  été  appliqué  pour
comparer  les  connaissances  des  enquêtés  en  fonction  de  leur
milieu  de  travail.  Une  p-value  inférieure  à  5  %  est  considérée
comme  statistiquement  signiﬁcative.
Résultats
Au  total  235  inﬁrmiers  ont  participé  à  l’enquête,  dont
85  %  ont  fourni  les  informations  complètes.  Leurs  carac-
téristiques  sociodémographiques  sont  résumées  dans  le
Tableau  1.
La  plupart  des  enquêtés  sont  du  sexe  féminin  (75  %)  et
plus  de  la  moitié  (60  %)  de  l’échantillon  travaillaient  dans
les  hôpitaux  publics.  65  %  avaient  une  ancienneté  de  11  ans
et  plus,  60  %  étaient  affectés  dans  le  service  de  médecine
interne  (Tableau  2).
La  plupart  des  enquêtés  (98  %)  ont  cité  les  médecins
et  inﬁrmiers  comme  membres  de  l’équipe  de  SP  et  moins
de  20  %  ont  cité  la  famille,  le  kinésithérapeute  ou  prêtres
(pasteur/abbé).  Plus  de  60  %  des  inﬁrmiers  pensent  que
les  SP  sont  équivalents  à  de  l’acharnement  thérapeutique,
Tableau  1  Caractéristiques  sociodémographiques  des
enquêtés  (n  =  200).
Sociodemographic characteristics of surveyed (n = 200).
Moyenne  (±  DS) n  (%)
Âge  (années)  43,3  (±  8,9)
Sexe
Masculin 50  (25,0)
Féminin 150 (75,0)
Ancienneté
0—5  ans  40  (20,0)
6—10  ans  30  (15,0)
≥  11  ans  130  (65,0)
Lieu  de  travail




Cliniques  privées  40  (20,0)
Services  de  travail
Soins  intensifs  et
réanimation
20  (10,0)
Médecine  interne 120 (60,0)
Pédiatrie 30 (15,0)
Chirurgie 30 (15,0)
DS : déviation standard ; % : pourcentage ; n : effectif.
Tableau  2 Éléments  de  connaissances  de  soins  pallia-
tifs  sur  la  déﬁnition,  la  constitution  de  l’équipe,  bien
fondé  de  soins  et  la  source  d’information  (n  =  200).
Elements of knowledge of palliative care on the deﬁnition,
constitution of the team, appropriateness of care and the infor-
mation source (n = 200).
Éléments  de  connaissances  n  %
Déﬁnition  de  soins  palliatifs
Acharnement  thérapeutique  180  90,0
Amélioration  la  qualité  de  vie  42  21,0
Abandon  des  malades  150  75,0
Soins  non  adaptés  120  60,0
Soins  d’hygiène 160  80,0
Prolonger  la  vie 40 20,0
Sources  de  connaissances
Formation  de  base  6  3,0
Médias  0  0,0
Formation  continue  40  20,0
Relations  professionnelles  4  2,0
Constitution  de  l’équipe  de  soins  palliatifs





Prêtres  (Pasteur,  Abbé) 0 0,0
l’abandon  du  malade,  les  soins  d’hygiène  ou  des  soins  non
adaptés  (Tableau  3).
Le  soutien  physique  et  spirituel  a  été  cité  par  plus  de  la
moitié  des  enquêtés,  moins  de  10  %  pensent  que  les  biens
fondés  des  SP  servent  à améliorer  la  qualité  de  vie,  prolon-
ger  la  vie  et  s’occuper  aussi  des  familles.  La  totalité  des
enquêtés  pense  que  les  SP  ne  s’adressent  qu’aux  personnes
âgées.  Moins  de  10  %  des  enquêtés  citent  le  psychologue
comme  nécessaire  pour  ce  type  de  prise  en  charge.  Aucun
répondant  n’a  cité  le  domicile  comme  lieu  d’intervention
des  SP  et  d’accompagnement  et  plus  de  75  %  pensent  que
ces  soins  peuvent  se  faire  dans  le  milieu  hospitalier  et  dans
les  hospices  des  vieillards  (Tableau  4).
Les  connaissances  des  inﬁrmiers  concernant  certains
aspects  des  SP  différent  signiﬁcativement  en  fonction  de
milieu  de  travail.  Selon  les  types  de  soutien  qu’offrent  les
SP,  les  résultats  de  Tableau  4  montrent  que  le  soutien  phy-
sique  et  spirituel  étaient  cité  par  75  %  et  91,5  %  des  inﬁrmiers
des  hôpitaux  publiques,  comparé  aux  autres,  la  différence
était  statistiquement  signiﬁcative  (p  <  0,001).  Concernant
les  biens  fondés  des  SP,  le  confort  a  été  cité  par  55  %  des
inﬁrmiers  des  hôpitaux  confessionnels  et  47  %  de  hôpitaux
publics  (p  =  0,005).  Quant  à la  déﬁnition  des  SP,  les  résul-
tats  de  ce  tableau  montrent  une  différence  signiﬁcative
selon  le  milieu  de  travail  des  enquêtés.  Plus  de  la  moitié
des  inﬁrmiers  des  hôpitaux  publics  et  cliniques  privées  ont
cité  l’abandon  et  l’acharnement  thérapeutique  (p  <  0,001),
et  70  %  des  inﬁrmiers  de  ces  mêmes  structures  ont  soutenu
que  ces  soins  ne  sont  pas  adaptés  à  Kinshasa  (p  <  0,001).  En
revanche,  améliorer  la  qualité  de  vie  était  cité  par  37,5  %  des
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Tableau  3  Éléments  de  connaissances  des  soins  pal-
liatifs  sur  les  types  de  soutien,  biens  fondés,  béné-
ﬁciaires  des  soins,  compétences  souhaitées  et  lieux
d’intervention  (n  =  200).
Elements of knowledge of palliative care on the types of
support, property based, care recipients, desired skills and
intervention sites (n = 200).
Éléments  de  connaissances  n  %
Types  de  soutien
Soutien  physique  130  65,0
Soutien  spirituel  170  85,0
Soutien  psychologique 4  2,0
Soutien  moral  10  5,0
Biens  fondés  de  soins  palliatifs
Améliorer  la  qualité  de  vie  4  2,0
Prolonger  la  vie  10  5,0
Confort  du  malade  80  40,0
S’occuper  de  la  famille  0  0,0
Bénéﬁciaires  des  soins
Personnes  âgées  200  100,0
Malade  adulte 60 30,0
Enfants  malades 20 10,0
Compétences  souhaitées
Psychologues  14  7,0
Médecins  194  97,0
Kinésithérapeutes  38  19,0
Inﬁrmiers  196  98,0
Lieu  d’intervention
Domicile  0  0,0
Milieu  hospitalier  180  90,0
Hospices  des  vieillards  160  80,0
inﬁrmiers  des  hôpitaux  confessionnels  comparés  aux  autres
(p  =  0,016).
Discussion
L’objectif  de  cette  étude  est  d’analyser  les  connaissan-
ces  des  inﬁrmiers  sur  les  SP  et  d’accompagnement  des
personnes  en  ﬁn  de  vie  à  Kinshasa.  Elle  relève  le  niveau
insufﬁsant  des  connaissances  des  inﬁrmiers  sur  les  SP  et
d’accompagnement  dans  des  structures  hospitalières  impor-
tantes  de  Kinshasa.  Moins  de  21  %  des  inﬁrmiers  ont  dit  que
les  SP  améliorent  la  qualité  de  vie  et  prolongent  la  vie.
Cette  observation  rejoint  les  résultats  d’études  au  Leso-
tho  et  en  Inde  qui  mettent  aussi  en  avant  le  faible  niveau
de  connaissances  des  inﬁrmiers  dans  ce  domaine  [12,13].
Ces  études  ont  montré  que  les  inﬁrmiers  doivent  amélio-
rer  leurs  connaissances  sur  les  soins  d’accompagnement  aﬁn
d’être  en  mesure  de  fournir  des  soins  de  meilleure  qua-
lité  aux  personnes  malades  et  en  ﬁn  de  vie.  En  outre  dans
notre  étude,  3  %  des  inﬁrmiers  auraient  entendu  parler  des
aspects  de  SP  dans  leur  formation  et  20  %  par  l’activité
professionnelle  à  l’occasion  de  formations/séminaires.  Ce
résultat  corrobore  ceux  de  l’étude  menée  en  Tanzanie  [14].
Le  manque  d’éducation  en  SP  et  de  programmes  de  forma-
tion  ne  favorisent  pas  l’administration  des  soins  humanisés
en  ﬁn  de  vie  [15,16].  L’éducation  formelle  sur  les  SP  est
nécessaire  pour  fournir  des  soins  holistiques  à  des  patients
en  phase  terminale  [17]. Des  efforts  continus  sont  néces-
saires  pour  surmonter  les  obstacles  à  la  mise  en  œuvre
des  SP  en  ﬁn  de  vie.  Cette  étude  démontre  que  tous  les
inﬁrmiers  ont  dit  que  les  personnes  âgées  sont  les  bénéﬁ-
ciaires  des  SP  et  10  %  citent  de  plus  les  enfants.  Ce  faible
pourcentage  contredit  les  données  du  terrain  (exemple  de
la  prévalence  élevée  de  la  protéinurie  des  enfants  à  Kin-
shasa  qui  est  de  23,8  %  [18]). Il  n’existe  pas  de  programmes
spéciﬁques  de  SP  éducatifs  à  l’égard  de  ﬁn  de  vie  des
enfants  [19]. Ces  SP  sont  cependant  aussi  nécessaires  pour
les  enfants  en  ﬁn  de  vie  [20]. La  plupart  des  inﬁrmiers
ont  répondu  à  cette  enquête  en  fonction  de  leurs  expé-
riences  et  aussi  de  leurs  services  d’affectation.  La  culture
locale  doit  avoir  un  impact  non  négligeable  dans  la  manière
de  répondre.  Une  étude  antérieure  réalisée  aux  États-Unis
avait  déjà  rapporté  que  la  culture  fournit  le  contexte  pour
les  soins  de  santé  et  les  services  sociaux  pendant  toute  la
vie  humaine  [21]. L’éducation  et  l’expérience  clinique  inté-
grées  dans  un  processus  continu  de  la  qualité  d’amélioration
sont  nécessaires  pour  assurer  un  changement  durable  de
SP  appropriés  [22]. En  Australie,  une  étude  a  trouvé  que
l’expérience  des  inﬁrmiers  serait  à  la  base  de  leurs  connais-
sances  en  SP  [23]. Enﬁn,  pour  plus  de  60  %  des  inﬁrmiers,  les
SP  accordent  le  soutien  physique  et  spirituel  aux  malades.
Certaines  études  américaines  ont  trouvé  les  mêmes  résultats
et  ont  montré  que  les  perceptions  des  inﬁrmières  à  l’égard
des  personnes  en  ﬁn  de  vie  sont  essentiellement  centrées
sur  les  besoins  physiques  [24]. Les  résultats  de  notre  étude
ont  mis  en  évidence  une  différence  de  connaissances  sur
certains  aspects  des  SP  selon  les  trois  structures  sanitaires.
Cette  différence  constatée  serait  due  à  certains  facteurs
comme  l’encadrement,  la  philosophie  même  de  la  dispen-
sation  des  soins,  l’organisation  et  l’accès  à  la  formation  et
à  l’information.  À  cela  s’ajoute  le  mode  de  ﬁnancement
de  chaque  institution.  Les  hôpitaux  confessionnels  sont  plus
dans  les  dimensions  religieuses  et  la  charité  est  ancrée  dans
la  pratique.  Cette  faculté  va  se  traduire  par  un  encadrement
complet  de  l’inﬁrmier.  La  compassion  fait  partie  de  la  philo-
sophie  dans  les  SP  [25]. Tout  cela  serait  à  la  base  de  l’accent
mis  sur  les  soins  de  confort  et  de  la  qualité  de  vie  en  ﬁn  de
vie  par  les  inﬁrmiers  des  hôpitaux  confessionnels.  Ces  struc-
tures  s’occupent  plus  de  la  formation  et  de  l’information
du  personnel  inﬁrmier,  car  disposant  des  moyens  ﬁnan-
ciers  plus  importants  par  rapport  aux  autres.  Les  hôpitaux
publics  au  Congo  sont  caractérisés  par  la  gestion  laxiste
et  le  manque  de  formation  continue.  On  remarque  au
sein  de  ces  hôpitaux  un  manque  de  ﬁnancements.  Cela
pourrait  justiﬁer  l’idée  d’acharnement  thérapeutique  et
d’abandon  en  ﬁn  de  vie.  Dans  les  cliniques  privées,  on
note  moins  de  préoccupations  concernant  l’encadrement  et
une  sélection  à  l’embauche.  Le  goût  de  gain  à  tout  prix
prime  sur  l’intérêt  du  patient  et  du  personnel.  Tout  ce  qui
précède  expliquerait  l’hypothèse  de  l’acharnement  théra-
peutique  et  l’abandon  de  malade  en  ﬁn  de  vie  dans  ces
structures.
Nos  résultats  plaident  pour  un  renforcement  de  savoir
des  inﬁrmiers  par  la  formation  et  l’éducation  visant
l’amélioration  de  la  qualité  de  vie  en  ﬁn  de  vie.  Cette  étude
doit  favoriser  une  meilleure  analyse  des  besoins  de  forma-
tion  dans  ce  domaine.
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Tableau  4  Connaissances  des  inﬁrmiers  concernant  certains  aspects  de  soins  palliatifs  en  fonction  du  milieu  de  travail.
Knowledge of the nurses concerning certain aspects of palliative care according to workplace.
Éléments  de  connaissances  Lieu  de  travail  p*
HP  (n  =  120)  (%)  HC  (n  =  40)  (%)  CL  (n  =  40)  (%)
Types  de  soutien
Soutien  physique  90  (75,0)  22  (55,0)  18  (45,0)  <  0,001
Soutien  spirituel  110  (91,7)  32  (80,0)  28  (70,0)  0,002
Soutien  psychologique  2  (1,7)  1  (2,5)  1  (2,5)  —
Soutien  moral  6  (5,0)  2  (5,0)  2  (5,0)  —
Biens  fondés  de  SP
Améliorer  la  qualité  de  vie 2  (1,7)  1  (2,5)  1  (2,5)  —
Prolonger  la  vie 6 (5,0)  2  (5,0)  2  (5,0)  —
Confort  du  malade  50  (41,7)  22  (55,0)  8  (20,0)  0,005
Faire  participer  la  famille  0  (0,0)  0  (0,0)  0  (0,0)  —
Bénéﬁciaires  des  soins
Personnes  âgées  120  (100,0)  40  (100,0)  40  (100,0)  1
Malades  adultes  30  (33,3)  15  (37,5)  15  (37,5)  0,167
Enfants  malades  10  (8,3)  5  (12,5)  5  (12,5)  —
Déﬁnition  soins  palliatifs
Acharnement  thérapeutique 80 (66,7)  15 (37,5)  25 (62,5)  <  0,001
Améliorer  la  qualité  de  vie 20 (16,7)  15 (37,5)  7 (17,5)  0,016
Abandon  des  malades 110 (91,7)  15 (37,5)  25 (62,5)  <  0,001
Soins  non  adaptés 83 (69,2)  28 (70,0)  9 (22,5)  <  0,001
Soins  d’hygiène 100 (83,3)  32 (80,0)  28 (70,0)  0,189
Prolonger  la  vie 20 (16,7)  10 (25,0)  10 (25,0)  0,352
HP : hôpitaux publics ; HC : hôpitaux confessionnels : CL : cliniques ; SP : soins palliatifs.
* Test de 2.
En  dépit  des  limites  liées  à  la  taille  de  l’échantillon,  nos
résultats  conﬁrment  un  besoin  réel  de  formation  des  pres-
tataires  inﬁrmiers  aﬁn  d’améliorer  la  prise  en  charge  des
personnes  en  ﬁn  de  vie.  Le  faible  niveau  de  connaissances
serait  dû  à  certaines  contraintes  comme  :  la  méconnaissance
de  l’approche  palliative  par  les  professionnels  de  santé,
la  population  et  les  autorités  publiques,  l’absence  de  for-
mation  initiale  et  continue  des  aspects  relatifs  aux  SP.  La
formation  sur  cette  approche  est  insufﬁsante  et  certaines
croyances  ou  opinions  négatives  des  inﬁrmiers  sont  contrai-
gnantes.
Le  système  sanitaire  au  Congo  est  axé  sur  le
modèle  traditionnel  de  soins  de  santé  primaires
(SSP),  focalisé  plus  dans  la  dimension  singulière
des  soins  curatifs  selon  la  culture  congolaise.
Lors  de  la  revue  du  ministère  de  la  Santé
Publique  de  RDC  en  février  2006,  celui-ci  a
présenté  sa  nouvelle  stratégie  de  renforcement
du  système  de  santé  (SRSS).  Cette  stratégie
prône  un  renforcement  sur  cinq  axes  de  la  zone
de  santé  comme  unité  opérationnelle  du  système
de  santé.  L’hôpital  général  de  référence  y
devient  l’élément  central  et  une  équipe  cadre
de  la  zone  assure  la  direction  de  toute  la  zone  au
quotidien.  De  par  le  développement  de  cette
politique,  la  RDC  promulgue  le  renforcement  de
la  politique  des  SSP  en  favorisant  la
décentralisation  au  niveau  provincial  à  travers
de  la  mise  en  œuvre  du  « Plan  de  Développement
Sanitaire  de  la  Province  (PDSP)  » [26]. Les  SP,
comme  une  des  composantes  des  soins  globaux
dans  l’accompagnement  en  ﬁn  de  vie,  est  quasi
inexistant.
En  RDC,  les  inﬁrmiers  de  première  ligne  sont  responsables
de  plus  de  80  %  de  l’offre  de  services.  Il faut  oser  discu-
ter  ouvertement  de  la  mort  des  grands  malades  en  équipe
pluridisciplinaire  associant  les  familles  malgré  les  craintes
professionnelles,  individuelles,  familiales,  culturelles  et  spi-
rituelles  [27].
Cette  étude  montre  que  les  inﬁrmiers  à  Kinshasa  ont  peu
des  connaissances  sur  les  SP  et  les  soins  donnés  en  ﬁn  de
vie  ne  sont  pas  humanisés.  Les  SP  adaptés  aux  Africains
sub-sahariens  sont  à  rechercher  et  toute  extrapolation  des
études  faites  en  occident  et  en  Amérique  peuvent  ne  pas
être  applicables  intégralement  dans  le  contexte  africain.
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